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1. SAŽETAK 
PRIJELOMI PALČANE KOSTI U DJECE 
 
Lana Stanić 
 Prijelomi palčane kosti čine najveći dio prijeloma u dječjoj dobi. Prijelomi su u najvećem 
broju locirani u distalnoj trećini. Glavni mehanizam nastanka ozljede jest pad na ispruženu ruku. Za 
postavljanje dijagnoze najbitniji su anamneza, fizikalni pregled te rendgensko snimanje. Uglavnom se 
liječenje provodi imobilizacijom, a ako je potrebna repozicija zbog pomaka ulomaka provodi se 
zatvorena repozicija. Ostale metode liječenja koje se provode su otvorena repozicija i metode 
unutarnje fiksacije - postavljanje Kirschnerove žice ili ugradnja intramedularnog čavla.  
 Ova je retrospektivna studija uključila 201 dijete mlađe od 18 godina s prijelomom palčane 
kosti liječeno u KBC-u Rebro. Cilj je prvenstveno bio prikazati najčešće načine i mjesta ozljeđivanja 
palčane kosti u djece. U studiji je sudjelovalo 85 djevojčica (42,3%) i 116 dječaka (57,7%). Srednja 
vrijednost životne dobi djece iznosila je 9.6 godina. Palčana je kost ozlijeđena u distalnom segmentu u 
159 (79,1%) djece. Mjesta gdje su djeca stradala su: park, kamp i plaža - 50 djece (24,9%), igralište, 
klizalište i bazeni – 48 (23,9%), škola, vrtić ili jaslice - 42 (20,9%), kod kuće i oko kuće – 36 (17,9%), 
na ulici – 23 (11,4%) te u trgovini ili hotelu - dvoje (1%). 43 dječaka (37,1%) ozlijeđena su na 
igralištima, klizanju i na bazenima, dok je 36 djevojčica (42,4%) ozlijeđeno u parkovima,kampovima i 
na plažama. U 99 slučajeva (49,3%) način nastanka ozljede je pad, koji je najčešće nastao klizanjem i 
rolanjem - 32 slučaja. U 83 djece uzrok ozljede su guranje i udarac. Najmanji broj djece, odnosno njih 
19 (9,5%) ozlijeđeno je u prometu i to vozeći bicikl (jedno je dijete udario automobil). Sportske su 
aktivnosti uzrok nastanka ozljede u 108 slučajeva (53,7%). Najviše je djece primarno liječeno samo 
imobilizacijom - njih 140 (69,7%). Prosječno je svako dijete liječeno ambulantno bilo snimano 1,3 
puta, a liječeno bolnički 3,2 puta, ne uključujući dijaskopiju u operativno liječene djece. Srednja 
vrijdnost trajanja imobilizacije u ambulantno liječenih iznosilo je 2,3 tjedna, a u bolnički liječenih 4,1 
tjedan. 
 Sportske su aktivnosti najvažniji uzrok nastanka ozljede palčane kosti u dječjoj populaciji, a 
padovi u toku sporta glavni su mehanizam nastanka ozljede. Dječaci najviše stradavaju u dobi od 12 
godina, a djevojčice u dobi od 10 godina pa su to dobne skupine u kojima je potrebno najviše 
djelovati. Preventivno djelovanje potrebno je usmjeriti na ozljede nastale u parkovima te u školi i na 
sportskim treninzima. 
Ključne riječi: palčana kost, prijelom, dijete, uzrok, mjesto 
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2. SUMMARY 
FRACTURES OF THE RADIUS IN CHILDREN 
 
 
Lana Stanić 
 
 Fractures of the radius account for the largest portion of fractures in childhood. Fractures are 
mostly located in the distal third of the bone. The main mechanism of injury is fall onto an 
outstretched hand. Case history, physical examination and radiographs are the most important 
diagnostic procedures. The main treatment method is immobilization, but if the reposition of the 
displaced fragment is necessary, closed reduction technique is performed. Other treatment options are 
open reduction and internal fixation methods - placing K-wires or intramedullary nail installation. 
 
 This retrospective study included 201 children under the age of 18, treated at Klinički bolnički 
centar Rebro. The primary aim was to examine the most common ways and the most common sites of 
the radius injuries in children. The study included 85 girls (42.3 %) and 116 boys (57.7 %) . The 
overall mean age of the children was 9.6 years. Radius bone was injured in the distal segment in 159  
(79.1%) children. The sites of injuries were: the park, camping and the beach  - 50 of all children (24.9 
%), playground, skating rink and swimming pool - 48 (23.9 %) , kindergarten or school - 42 (20.9 %), 
at home and around the house - 36 (17.9 %), in the street – 23 (11.4 %) and in the store or at the hotel - 
two (1 %). 43 of the boys (37.1%) were injured at the playgrounds, during skating and at the 
swimming pools, while 36 girls (42.4 %) were injured in parks, camps and at the beaches. In 99 cases 
(49.3 %) fall was the cause of the injury, and children usually fell during ice skating and skating – 32 
cases. In 83 children the cause of injury were pushing and hitting. The lowest number of children - 19 
(9.5%) of them, were injured in traffic related accidents while riding a bike (only one child was hit by 
a car). Sport related activities caused injuries in 108 (53.7 %) cases. Most of the children were treated 
primarily only by immobilization – 140 of them (69.7 %). Outpatients were filmed by x-rays on 
average 1.3 times, and patients treated in hospital 3.2 times.The mean duration of immobilization in 
outpatients lasted for 2.3 weeks, and in children treated in hospital 4.1 weeks.  
 
 Sport activities are the most important cause of the radius fractures in the pediatric population 
and falling during sport is the main mechanism of injury. The peak incidence occured at 12 years for 
boys and at 10 years for girls, so these ages mark the critical point for intervention and/or prevention. 
Preventive actions should be focused on injuries that tend to occur in parks, schools and during sport 
activities. 
 
Keywords : radius bone, fracture , children , cause , locatio
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3. UVOD 
Palčana kost je duga, cjevasta kost koja se dijeli na proksimalni dio, dijafizu i distalni dio. Od 
ukupnih prijeloma u dječjoj dobi prijelomi proksimalnog radiusa čine 1% (1), u području dijafize čine 
5,4% (2), a učestalost prijeloma distalnog radiusa iznosi 20 - 35% svih prijeloma u djece (2-5). 
Incidencija je za distalni radius najveća u dobi od osam do 11 godina (oko 27% svih prijeloma 
distalnog radiusa) te 12 do 16 godina (oko 23%) (6). Djeca su najčešće ozlijeđena padom u razini tla 
(7,8), zatim padom s visine, bavljenjem sportskim aktivnostima, u prometu i u najmanjem broju 
padom po stepenicama (2). Što se tiče prometnih nesreća, ozljeda palčane kosti nastaje najčešće u toku 
vožnje biciklom, a nešto rjeđe vožnjom na motociklu (2). Dječaci i djevojčice podjednako su 
ozlijeđeni do školske dobi, a u školskoj dobi počinje prevladavati muški spol (9,10). Za razliku od 
odrasle dobi, u dječjoj dobi prijelomi cijele brže te posjeduju veći potencijal remodeliranja rezidualnog 
deformiteta (5). Zbog toga se u djece prednost u liječenju daje neoperativnom pristupu.  
Prijelome kostiju u djece dijelimo na potpune, nepotpune i avulzijske (slika 1). Prema broju 
ulomaka prijelomi mogu biti jednostavni i višeiverni (slika 2). 
 
 
Slika 1. Osnovne vrste prijeloma u djece.  
 
Slika 2. Vrste prijeloma prema broju ulomaka. 
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Tipični prijelomi u dječjoj dobi su subperiostalni i prijelom zelene grančice (nastaju kao 
posljedica velike čvrstoće periosta). Posebno značajni prijelomi dječje dobi su ozljede epifizne 
hrskavične ploče (slika 3).  
 
 
 
 
Slika 3. Podjela ozljeda epifizne ploče rasta u VIII skupina  
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3.1. ANATOMIJA 
 
Palčana kost je lateralna kost podlaktice. Proksimalni kraj čine glava (caput radii), vrat 
(collum radii) te medijalna hrapavost (tuberositas radii) na koju se hvata tetiva m. biceps brachii. 
Tijelo radiusa ima tri strane – prednju, stražnju i lateralnu na kojoj se nalazi tuberositas pronatoria 
(hvatište m. pronator teresa).Tijelo radiusa ima tri ruba – prednji, stražnji i medijalni, tj. margo 
interosseus na koji se hvata membrana interossea. Na distalnom kraju radiusa s medijalne strane 
nalazi se incisura ulnaris radii, s lateralne strane izbočuje se processus styloideus radii koji je veći i 
duži od stiloidnog nastavka ulne te služi kao hvatište tetive m.brachioradialisa. Dorzalno se nalaze 
usjeci za prolaz tetiva mišića podlaktice. Zglobna ploha za kosti karpusa podijeljena je grebenom na 
lateralni (za os scaphoideum) i medijalni dio (za os lunatum). Međukoštana opna (membrana 
interossea) je široka vezivna ploča koja povezuje međukoštane rubove palčane i lakatne kosti. Niti 
prednjeg sloja su usmjerene koso, proksimalno od palčane, distalno do lakatne kosti. Smjer niti 
stražnjeg sloja je okomit na smjer niti prednjeg sloja. To omogućuje prijenos sile s radiusa na ulnu 
koja dalje prenosi silu na humerus. Vlakna su u supinaciji relaksirana, a u pronaciji napeta. Osim što 
daje stabilnost podlaktici, opna služi i kao polazište mišića.  Glavni pronatori podlaktice su m. 
pronator teres i  m. pronator quadratus. Supinaciju omogućavaju m. biceps brachii i m. supinator.  
Prijelomi proksimalne epifize radiusa mogu dovesti do avaskularne nekroze s prestankom 
rasta kosti. Naime, krvne žile prelaze uzdužno preko vrata radiusa i na rubu prelaze epifiznu ploču. U 
ozljeda epifize distalnog kraja obično ne dolazi do takvih komplikacija.  
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4. PODJELA PRIJELOMA PALČANE KOSTI 
 
U praksi se koristi podjela dugih cjevastih kostiju na tri anatomske regije – proksimalna, 
dijafiza i distalna. Proksimalna i distalna regija dijele se na dvije podregije – metafizu i epifizu (slika 
4). Avulzijske frakture mogu biti metafizne ili epifizne.  
 
 
Slika 4. Podjela dugih cjevastih kostiju u anatomske regije. 
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4.1. AO KLASIFIKACIJA PRIJELOMA PALČANE KOSTI 
 
Prijelomi proksimalne epifize klasificiraju se u osam skupina s obzirom na tip prijeloma po Salter – 
Harrisu i s obzirom na pomak, odnosno angulaciju (slika 5).  
   
 
 
 
Slika 5.  21-E Epifizni proksimalni prijelomi 
 
 
6 
 
Klasifikacija prijeloma proksimalne metafize odnosi se na cjelovitost prijeloma (potpuni ili 
nepotpuni) te na pomak ulomaka i angulaciju ulomaka (slika 6). 
 
 
 
 
Slika 6. 21-M Proksimalni metafizni prijelomi  
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Prijelomi dijafize dijele se u nepotpune i potpune koji mogu biti poprečni, kosi ili spiralni (slika 7). 
 
 
 
 
 
Slika 7. 22-D Klasifikacija prijeloma dijafize  
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Prijelomi distalne metafize dijele se u potpune i nepotpune (slika 8). 
 
 
 
 
 
Slika 8. 23-M Prijelomi distalne metafize  
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U području distalne epifize prijelomi se klasificiraju po S-H klasifikaciji, a zasebni je prijelom avulzija 
stiloida. (slika 9) 
 
 
Slika 9. 23-E Prijelomi distalne epifize  
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4.2. OPIS NAJČEŠĆIH PRIJELOMA 
Torus ili „buckle“ prijelom je prijelom s napuknućem periosta i korteksa na strani kompresije 
(dorzalno kod pada na ispruženu ruku) dok je periost na suprotnoj strani intaktan. Dolazi do angulacije 
distalnog ulomka dorzalno, ali ne nastaje vidljivi deformitet jer su korteks i periost suprotne strane 
cjeloviti. Najčešći je oblik prijeloma podlaktice u djece (11). Tipično nastaje na spoju metafize i 
epifize (12). On je stabilan i ne zahtijeva repoziciju. 
U prijelomu zelene grančice dolazi do prijeloma periosta na strani tenzije (konveksna strana 
angulacije), dok je periost konkavne strane očuvan. Takvim su prijelomima sklonija djeca do osam 
godina.  
Prijelomi u području epifize klasificiraju se prema Salter-Harrisovoj klasifikaciji. Najčešća 
ozljeda je S-H tip II. Prijelom epifize radiusa može pratiti i prijelom ulne (epifizealni, stiloidni ili 
prijelom zelene grančice). Dob s najvećom incidencijom prijeloma epifize je vrijeme preadolescentnog 
zamaha rasta, a u djece mlađe od pet godina javlja se izuzetno rijetko. U području distalnog radiusa 
ozljeda se događa padom na ispruženu ruku. 
Galeazziev prijelom je prijelom dijafize radiusa na granici srednje i distalne trećine s 
dislokacijom distalnog dijela radioulnarnog zgloba ili ozljedom epifize ulne (13). U mlađe djece 
događa se rijetko, a s povećanjem broja godina incidencija raste. Prijelom nastaje pri izravnom udarcu 
ili pri padu na ispruženu ruku sa šakom u pronaciji. 
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5. SIMPTOMI I ZNAKOVI 
Iz anamneze i fizikalnog statusa moguće je u velikom broju slučajeva postaviti dijagnozu, no 
za potvrdu je potrebno učiniti i snimke ozlijeđenog zgloba u barem dvije projekcije. U pacijenata 
mlađih od tri godine treba isključiti mogućnost nastanka ozljede zlostavljanjem.  
U svih prijeloma radiusa pregled se sastoji od inspekcije, palpacije i utvrđivanja mogućnosti 
aktivnog i pasivnog pokreta. Obavlja se i pregled susjednih zglobova da se ne previdi dislokacija kod 
Monteggia (14) ili Galeazzi prijeloma te ozljeda ramena i klavikule zbog samog mehanizma nastanka 
prijeloma radiusa (pad na ispruženu ruku). Ispituje se i neurovaskularni status zbog potencijalne 
komplikacije – neurapraksije. 
Primarni znaci prijeloma – patološka gibljivost i krepitacije se ne ispituju jer su vrlo bolni i 
kod djece često neće biti prisutni budući da se obično radi o nepotpunim prijelomima (5). Dijagnoza se 
i bez navedenih znakova može postaviti bezbolnim pregledom te RTG-om.  
U prijeloma distalnog radiusa javlja se bol i osjetljivost nad mjestom frakture dok otekline 
nema ili je vrlo mala. Deformitet može biti različitog stupnja. Opseg pokreta šake i ruke je smanjen. 
Potrebno je učiniti i pregled lakta kako se ne bi previdjela proksimalna ozljeda. Kod prijeloma epifize 
oteklina može biti vrlo izražena, a moguća komplikacija je i razvoj sindroma karpalnog kanala. Torus 
prijelom distalnog radiusa kao najčešći tip prijeloma uzrokuje osjetljivost na dodir i edem u području 
ručnog zgloba, a u anamnezi se najčešće saznaje o padu na ispruženu ruku (15). 
Kod prijeloma srednje trećine nastaje bol koja obuhvaća cijelu podlakticu, osjetljivost na 
palpaciju, oteklina te nemogućnost rotacije podlaktice. 
U svih prijeloma podlaktice potrebno je tražiti otvoreni prijelom te isključiti mogućnost 
nastanka „compartment“ sindroma. 
Rendgenološka pretraga obuhvaća slike u barem dvije projekcije (antero-posteriorna i latero-
lateralna) te prikaz ručnog i lakatnog zgloba (16). Na slici se postavlja dijagnoza prijeloma 
(kompletnog ili inkompletnog, jednostrukog ili višestrukog), mjesto prijeloma, angulacija i rotacija 
ulomaka. Zbog postojanja osifikacijskih jezgara u djece, ponekad je teško postaviti dijagnozu 
prijeloma AP i LL slikama ozlijeđenog zgloba pa se koriste komparativne slike druge podlaktice.  
Od ostalih radioloških metoda mogu se koristiti artrografija (rijetko, samo za prijelome 
epifize), CT – kompjutorizirana tomografija (za proksimalne i distalne prijelome) i MR – magnetska 
rezonancija (3D tehnika zajedno s CT-om koja omogućuje prikaz odnosa zglobnih tijela i mjesta 
frakture).  U hitnim stanjima CT i MR dijagnostika nisu metode izbora (17-19). 
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6. PRIJELOMI PROKSIMALNOG RADIUSA 
Prijelomi u proksimalnom dijelu palčane kosti su rijetki i iznose 7% od ukupnih prijeloma 
podlaktice (20), 5-10% prijeloma u području lakta u djece te 1% ukupnog broja prijeloma u djece (1). 
Najčešće se radi o prijelomima vrata palčane kosti te o prijelomima S-H tip I ili II (21). Glavu palčane 
kosti opskrbljuju krvne žile periosta iz vrata radiusa pa svaki prijelom ili trauma u tom području mogu 
dovesti do avaskularne nekroze. Posljedica je skraćenje i blaga valgus deformacija lakta. Osim toga, 
kao odgovor okolnog mekog tkiva na traumu dolazi do zadebljavanja proksimalnog radiusa i 
posljedičnog smanjenog opsega pokreta – pronacije i supinacije (22). Trauma koja stvara takvu 
reakciju tkiva može biti i ijatrogena (23), zbog otvorene ili zatvorene repozicije, uvođenja  
Kirschnerove žice transartikularno te fizikalne terapije. Takvu reakciju može uzrokovati i teška trauma 
s pomakom ulomaka u transverzalnom smjeru za više od pola širine promjera.  
 
6.1. PODJELA PRIJELOMA PROKSIMALNOG RADIUSA 
Podjela po Jefferyju u obzir uzima mehanizam nastanka ozljede. Postoje dva tipa. Ozljeda tip I 
nastaje padom na ispruženu ruku, tj. lakat je ekstendiran ili lagano flektiran i na područje zgloba s 
lateralne strane djeluje valgus sila. Zbog toga s medijalne strane zgloba djeluje trakcijska sila što može 
dovesti do avulzijskog prijeloma medijalnog epikondila ili rupture medijalnog kolateralnog ligamenta. 
Proksimalna metafiza puca zbog nagle aksijalne sile. Prvenstveno se takvi prijelomi liječe zatvorenom, 
manualnom redukcijom. Pod općom anestezijom lakat se ekstendira te aducira. Zatim je potrebno 
rotirati podlakticu u položaj u kojem najizbočeniji dio dislocirane glave radiusa leži između mišića 
ekstenzora i m. anconeusa. Na tako postavljenu glavu radiusa primijeni se pritisak prstom prema gore i 
prema medijalno. Nakon redukcije postavlja se nadlaktična imobilizacija s podlakticom u položaju 
između supinacije i pronacije. U mlađe djece ispravit će se zaostala angulacija ako je manja od 20°. 
Otvorena redukcija je metoda izbora kod neuspješne zatvorene metode ili kod potpuno dislocirane 
glave radiusa.(24,25)  
Tip II po Jefferyju podrazumijeva prijelom vrata radiusa s dislokacijom u laktu. Čine tek 2-4% 
svih prijeloma vrata i glave radiusa međutim, često se pogrešno dijagnosticiraju (26). Pri padu na 
ispruženu ruku dolazi do posteriorne dislokacije lakta nakon čega dolazi do spontane redukcije 
iščašenja zbog udarca lakta u pod u toku čega se kondil humerusa pomiče prema natrag i sudara s 
prednjim rubom otrgnute glave radiusa te je pomiče posteriorno. Posljedica je položaj kondila između 
glave radiusa i ostatka kosti. Taj se mehanizam opisuje kao „otvarač boce“ (24,25). Zatvorena 
repozicija ne može se izvesti jer kondil onemogućuje postizanje odgovarajućeg položaja glave radiusa. 
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Metoda izbora je otvorena repozicija s uvođenjem Kirschnerove žice ako postoji nestabilnost zgloba 
nakon provedene repozicije u pokretima supinacije – pronacije i fleksije - ekstenzije (27). 
 
 
6.2. LIJEČENJE PRIJELOMA PROKSIMALNOG RADIUSA 
Prijelomi u sagitalnoj i koronarnoj ravnini ispravljaju se spontano ako angulacija iznosi do 
50°, u djece do 10 godina (28-30). U starije djece potencijal ispravka je mnogo manji. Zbog toga je 
pristup liječenju različit u odnosu na dob i stupanj angulacije. Kod djece do 10 godina i angulacijom 
do 60° te u djece iznad 10 godina i angulacijom do 20°, u liječenju se izbjegava bilo kakav pokušaj 
redukcije, a postavlja se imobilizacija do 14 dana (31,32). U djece mlađe od 10 godina s angulacijom 
većom od 60° i u starijih od 10 godina s angulacijom iznad 20° te u prijeloma u kojima su ulomci 
pomaknuti za više od pola širine kosti koristi se zatvorena repozicija (33-35). Zatvorena repozicija i 
stabilizacija K-žicom ili TEN-om prvi su izbor za navedene prijelome dok se otvorena repozicija 
izbjegava kad je god to moguće (30,33,36). Otvorena repozicija se zbog opasnosti od nastanka 
komplikacija provodi samo u potpuno dislociranih fraktura (37), kominutivnih prijeloma te u 
slučajevima kada potencijalna deformacija ozbiljno ugrožava funkciju ekstremiteta (38). Komplikacije 
otvorene repozicije su intraartikularne kalcifikacije, već prije navedena avaskularna nekroza (32,39-
41) te krutost zgloba (33). Kod kominutivnih prijeloma prednost se daje otvorenoj repoziciji i 
unutarnjoj fiksaciji (42). Imobilizacija se skida nakon 10-14 dana kako bi došlo do što bolje 
revaskularizacije glave radiusa, a fizikalna terapija se ne preporučuje jer može dovesti do ijatrogenih 
deformiteta (43). Pošteda od sporta treba trajati približno pet tjedana, odnosno do nestanka boli. Opseg 
pronacije i supinacije postepeno se povećava, a ukoliko u prvih pet mjeseci ne dođe do značajnog 
poboljšanja ili pak dođe do pogoršanja, indicirana je radiološka obrada.  
 
6.3. KOMPLIKACIJE PRIJELOMA PROKSIMALNOG RADIUSA 
Komplikacije su česte u odnosu na druge lokacije prijeloma. Jedna od njih je ostatna 
angulacija glave radiusa s posljedičnim smanjenim opsegom pokreta pronacije i supinacije. Dva su 
terapijska pristupa – stabilizacija apsorbirajućim žicamas kratkotrajnom imobilizacijom gipsom (44) te 
rigidna fiksacija koja se provodi nakon završetka rasta kosti. Objema prethodi osteotomija i ni jedna 
ne daje dovoljno dobre rezultate. Zadebljanje glave radiusa kao uzrok smanjenog opsega pokreta 
moguće je ispraviti odstranjenjem viška koštanog tkiva, ali tek nakon završenog rasta kosti, tj. 
zatvaranja epifiza. U protivnom dolazi do daljnjeg poremećaja u rastu i stvaranja deformiteta u laktu 
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(22). Česta je komplikacija (javlja se u 20-40% slučajeva) i posljedica je prekomjerne vaskularizacije 
koja nastaje na mjestu ozljede (45). Pogrešno spajanje epifize uglavnom nastaje zbog postupka 
redukcije ili postavljanja intramedularnog čavla. Smatra se da je došlo do nepotpunog i nepravilnog 
remodeliranja kosti ukoliko zaostane deformacija veća od 30° (46). Radio-ulnarna sinostoza nastaje 
kao posljedica primijenjenog kirurškog postupka, a teško je nastalu deformaciju ispraviti. Ukoliko čini 
velike smetnje u svakodnevnom funkcioniranju, radi se osteotomija koja podlakticu dovodi u položaj 
prihvatljiv za svakodnevni život (22). Nekroza epifize i pseudoartroza na mjestu frakture vrata radiusa 
posljedica su poremećaja vaskularizacije kod opsežne dislokacije, posteriornog pomaka proksimalnog 
fragmenta te u slučaju otvorene redukcije. Za razliku od pseudoartroze, nekroza uzrokuje teške 
funkcijske ispade, ali ni jedna od ovih komplikacija nije česta (45).  
Zaključno, ni jedna od terapijskih mogućnosti koje se danas provode ne uspijeva povratiti 
zadovoljavajuću funkciju, a čak 90% komplikacija je ijatrogeno (47). Stoga je ključna pravilna 
dijagnoza, pravilno liječenje i pravilno praćenje kako bi se prevenirale komplikacije. 
Potpuni prijelomi glave i vrata palčane kosti klasificiraju u tri tipa: tip I su prijelomi bez pomaka i 
angulacije, tip II i III su prijelomi s pomakom i angulacijom (slika 10).  
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Slika 10. Kompletni prijelomi glave i vrata radiusa 
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Slika 11. Nepotpuni prijelom proksimalnog dijela obje kosti podlaktice u dvije godine starog djeteta, 
zamjetan pomak ulomaka palčane kosti. 
 
 
 
Slika 12. Rendgenogram nakon ozljede, repozicije intramedularno uvedenom titanskom žicom, i 
nakon cijeljenja prijeloma, na dan ekstrakcije titanske žice.  
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7. PRIJELOMI DIJAFIZE 
Prijelom dijafize palčane kosti obično je kombiniran s prijelomom ulne ili luksacijom u 
lakatnom ili ručnom zglobu. Ukoliko se na rentgenskim snimkama ustanovi prijelom radiusa, potrebno 
je potražiti i navedene pridružene ozljede (48-50). 
 
 
 
Slika 13. Subperiostalni prijelom dijafize obje kosti podlaktice, uz  angulaciju ulomaka u neprimjeren 
položaj. Rendgenogram i fotografski snimak nakon skidanja imobilizacija Kramer-ovom  
nadlaktičnom imobilizacijom. 
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7.1. TIPOVI PRIJELOMA DIJAFIZE 
Dva najčešća tipa prijeloma dijafize su potpuni i prijelom zelene grančice. Prijelomi zelene 
grančice čine 30% prijeloma dijafize, 42% kompletni prijelomi s dislokacijom i 3-4% plastične 
deformacije, tj. „bowing“ frakture, dok ostatak čine kompletni prijelomi bez dislokacije i kombinacije 
navedenih prijeloma (51).  
 
 
Slika 14. Tipični nepotpuni prijelom ( zelene grančice) dijafize palčane kosti, bez  značajnog pomaka 
ulomaka.  
 
Kompletni prijelomi obično se dešavaju u djece starije od 10-12 godina (52). 75% prijeloma 
dijafize palčane kosti nastaje u distalnoj trećini, 18% u srednjoj te 7 % u proksimalnoj. Razlog tome je 
što kost u proksimalnom dijelu ima oblik cilindra, a prema distalnom kraju prelazi u trokutast oblik na 
presjeku što je čini slabijom. I mišići prelaze prema distalnom dijelu u tetive što također povećava 
mogućnost frakture distalnijeg dijela kosti. Nadalje, metafiza je slabije građe od dijafize s posljedično 
najčešćim prijelomima upravno na tom mjestu. (53)  
 
 
 
Slika 15. Nadlaktična sadrena imobilizacija, s laktom pod pravim kutom i šakom u neutralnom 
položaju, kod dječaka sa prijelomom dijafize palčane kosti (shematski i rendgenogram kroz sadrenu 
imobilizaciju učinjen u anteroposteriornom i laterolateralnom  smjeru). 
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7.2. LIJEČENJE PRIJELOMA DIJAFIZE 
U području dijafize deformiteti se spontano ispravljaju jedino u transverzalnoj ravnini. U 
ostalim se smjerovima ne može očekivati ispravak pomaka u potpunosti jer je dijafiza građena 
uglavnom od zrele kortikalne kosti koja ima manji potencijal remodeliranja (54) te što je pacijent 
stariji, to je veći rezidualni deformitet. Vrijedi pravilo da se djeca do osme godine s angulacijom do 
20° liječe konzervativno dok je za adolescente za koje se pretpostavlja da imaju još dvije godine 
preostalog rasta kosti maksimalna angulacija 10°. Sve angulacije veće od navedenih liječe se 
operacijski (55-58). Liječenje takvih prijeloma ima vrlo nisku mogućnost pojave komplikacija, a 
funkcionalni ishod je izvrstan (59). Kod kompletnih prijeloma dijafize postavlja se intramedularni 
čavao što omogućava izvođenje pokreta odmah nakon operacije, a čavao se odstranjuje 8-12 tjedana 
nakon postavljanja.  
 
Slika 16. Različite veličine titanskih čavala – svaka boja predstavlja različiti promjer čavla. 
 
Najčešće indikacije za TEN kod prijeloma dijafize radiusa su pomak frakturnih ulomaka na 
temelju čega se procjenjuje mogućnost spontanog oporavka te dob pacijenta. Djeca mlađa od šest 
godina imaju veću mogućnost ispravljanja deformacije pa se koriste konzervativne metode (60), a u 
starije djece odluku o korištenju TEN-a donosimo na temelju preostalog potencijala remodeliranja 
(55,61,62). Ostale indikacije su neuspjeh konzervativnog liječenja, pacijent s višestrukim ozljedama, 
otvoreni prijelom, adolescenti s gotovo završenim koštanim rastom, „compartment“ sindrom i 
ponovljene frakture što su zapravo indikacije za sve vrste operativnog liječenja (51,63,64). 
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Slika 17. Postupak uvođenja titanske žice kod prijeloma dijafize palčane kosti. 
 
Traumatska plastična deformacija je zapravo niz mikroskopskih fraktura koje se ne mogu 
uočiti slikovnim metodama. Redukcija se izvodi ako je deformitet estetski neprihvatljiv ili je došlo do 
gubitka funkcije rotacije za 45° ili više. Do šeste godine tolerira se angulacija do 15-20°, a u djece 
iznad šest godina do 10° (65). Redukcija se provodi primjenom sve jačeg pritiska na apeks deformiteta 
dok ne dođe do ispravljanja deformiteta i mogućnosti uobičajenog izvođenja rotacijskih pokreta (66). 
Imobilizacija se postavlja na četiri do šest tjedana u položaju pronacije ili supinacije, obrnuto od 
početnog deformiteta. 
Prijelom zelene grančice ispravlja se redukcijom ako je angulacija veća od 15° u djeteta 
mlađeg od 10 godina, odnosno veća od 10° u djeteta starijeg od 10 godina. Također je kriterij za 
redukciju deformitet vidljiv odmah po dolasku u bolnicu kao i smanjen opseg rotacijskog pokreta za 
45° u mlađih od 10 godina odnosno 30° u starijih od 10 godina (65). Ovisno o vrsti prijeloma zelene 
grančice određuje se i način manualne repozicije. Postoje dva tipa prijeloma. U prvom, češćem, 
distalni fragment je supiniran a apeks usmjeren anteriorno. Pri izvođenju manevra potrebno je distalni 
fragment pronirati što dijelom ispravlja i angularni deformitet. On se ispravlja u potpunosti završnim 
pritiskom na tri točke pri čemu je srednja točka na mjestu apeksa. Za imobilizaciju koristi se gips koji 
obuhvaća i lakat. Lakat je u položaju fleksije, a podlaktica je pronirana. Drugi tip je rjeđi i apkes je 
usmjeren dorzalno, a distalni fragment je proniran. Repozicija se vrši supinacijom distalnog fragmenta 
a daljnji postupak je jednak kao i kod prvog tipa prijeloma. Nadlaktična imobilizacija postavlja lakat u 
položaj fleksije dok je podlaktica u supinaciji. Obično je za oba tipa prijeloma dovoljno vrijeme 
imobilizacije četiri tjedna (54). Ako angulacija iznosi više od 30-40° potreban je hitan operativni 
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zahvat pod anestezijom. Ukoliko se na kontrolnim rendgenogramima utvrdi povećanje angulacije, 
provodi se lomljenje korteksa te zatvorena redukcija. Kod ispravljanja deformiteta, tj. angulacije 
dolazi do povećanog rizika od refrakture, a ako se angulacija ne ispravlja neće se povećati rizik od 
refrakture, ali neće doći ni do spontanog ispravka deformiteta (22). Fizikalna terapija ne provodi se 
kod prijeloma tipa zelene grančice u području dijafize radiusa i ne preporuča se bavljenje sportom ili 
teža fizička aktivnost ćetiri do šest tjedana nakon konsolidacije.  
 
7.3. KOMPLIKACIJE PRIJELOMA DIJAFIZE 
U proksimalnoj trećini manja angulacija uzrokovat će veći gubitak opsega pokreta nego u 
distalnijim dijelovima.  
 Kod svih vrsta prijeloma može doći do pomaka ulomaka nakon imobilizacije. Pitanje 
fleksije/ekstenzije lakta predmet je više studija. Dokazana je prednost imobilizacije s laktom u 
ekstenziji (67-70). U svojoj studiji Waters je dokazao 30% sekundarnih pomaka kod prijeloma 
distalnog radiusa nakon imobilizacije s laktom u fleksiji (71). Uloga godina u sekundarnom pomaku 
nije dokazana sa sigurnošću (72) premda je Waters u istraživanju kao rezultat objavio više pomaka u 
starije djece (71). Ostali faktori koji mogu utjecati na sekundarni pomak su građa kosti, mjesto 
frakture, i veličina početnog pomaka i angulacije (67). Sekundarni pomak liječi se operativno. Prije 
korištena metoda pločica i vijaka uglavnom je zamijenjena tehnikom intramedularnog čavla. TEN je 
pokazao bolji estetski učinak, kraće je trajanje samog operativnog postupka, manje je oštećenje mekog 
tkiva i jednostavnije je uklanjanje žice (73-75). Nadalje, na mjestu frakture odvijaju se mikro-pokreti 
između fragmenata što potiče formaciju i rast kalusa, a prema tome i ubrzava cijeljenje rane (76). 
Međutim javljaju se i komplikacije kao što je infekcija mjesta ulaska čavla, osteomijelitis, sinostoza te 
pomak iz reducirane pozicije (77). Westacott je u svom istraživanju zaključio da nema razlike u 
funkciji podlaktice nakon pločice i nakon TEN-a pa prema tome preporučuje TEN zbog ranije  
navedenih prednosti (78).  
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8. PRIJELOMI DISTALNOG RADIUSA 
 
 Prijelom distalnog radiusa najčešći je prijelom u djetinjstvu (79) s udjelom od 20-36% svih 
fraktura (6,5,80). Najviša incidencija prijeloma je u dobi od 13.5 do 14.5 godina za dječake te 11.5 do 
12.5 godina za djevojčice (81).  
 
 
 
Slika 18. Prijelom zelene grančice bez pomaka ulomaka u četverogodišnjeg dječaka i subperiostalni 
prijelom palčane kosti u distalnom dijelu u petogodišnje djevojčice  
 
 AO – klasifikacija dijeli prijelome distalnog radiusa u metafizne i epifizne kako je ranije 
navedeno (slika 8 i 9). 
Metafizni prijelomi najčešći su zbog specifične građe metafizne kosti, a uključuju potpune i 
nepotpune prijelome (82,83).  
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8.1. LIJEČENJE PRIJELOMA DISTALNOG RADIUSA 
Liječenje prijeloma distalnog radiusa temelji se na činjenici da dječja kost dobro tolerira 
pomak i angulaciju te da najčešće dolazi do spontanog poravnanja osovina kosti ili do malog 
rezidualnog deformiteta koji ne ograničava funkciju. Zato je metoda izbora podlaktična imobilizacija 
longetom ili gipsom. Redukcija je potrebna jedino u slučaju da nije došlo do zadovoljavajućeg 
položaja ulomaka nakon imobilizacije. U angulacija do 15°, tj. minimalno anguliranih fraktura, koristi 
se ortoza za ručni zglob. Prednosti ortoze su jednostavnije održavanje higijene, manje neugode i 
anksioznosti povezane s rigidnog imobilizacijom, te jednostavno korištenje, stavljanje i skidanje 
ortoze, a ishod je jednak kao i s podlaktičnim gipsom (84-87). 
 „Torus“ prijelomi najstabilniji su u području distalnog radiusa. Zbog toga nema potrebe za 
operativnim liječenjem ili dodatnim praćenjem osim u slučaju pogoršanja. Preporučuje se samo 
postavljanje ortoze za ručni zglob (86). Prijelomi zelene grančice nestabilniji su, pa se preporučuje 
provoditi kontrolne preglede nakon postavljanja imobilizacije odnosno ortoze (88). Nije potrebno 
provoditi redukciju ako je angulacija manja od 20° jer će doći do potpunog spontanog ispravka 
deformacije (61). 
 
Slika 19. Tipičan postupak repozicije prijeloma palčane kosti u distalnom dijelu i pravilno postavljena 
podlaktična sadrena imobilizacija za ručni zglob 
 
 Prijelomi epifize i bikortikalni prijelomi liječe se repozicijom i imobilizacijom, a s obzirom da 
su podložni sekundarnom pomaku, preporučuju se i rentgenske kontrole (89,90) nakon sedam dana 
nošenja longete. Ako postoji veća angulacija u odnosu na prvu sliku postavlja se cirkularni gips. Svrha 
je gipsa čvršća imobilizacija te po potrebi mogućnost dodavanja pojačanja na određene dijelove 
podlaktice, a longeta je izbor u prvim danima jer još postoji otok mekih tkiva. Prijelomi epifize rijetki 
su u odnosu da ostale vrste prijeloma, s najvećom incidencijom u dobi između sedam i 15 godina (91).  
Prema Salter – Harrisovoj klasifikaciji, što je prijelom višeg stadija klasifikacije to je veća šansa za 
razvoj angularne deformacije te je zglob manje kongruentan nakon liječenja (92). Redukcija se 
provodi kod velikog broja epifizeoliza, a imobilizacija je obavezna, u trajanju od 15-25 dana kako ne 
bi došlo do poremećenog rasta kosti. Samo vrijeme imobilizacije je kratko jer je potencijal rasta 
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distalnog radiusa vrlo velik (91). Znanstvenici imaju različite stavove o dozvoljenoj angulaciji pa tako 
neki smatraju da se može tolerirati do 35° angulacije (93,94) dok drugi smatraju da je maksimalna 
angulacija 15° i to do dobi od pet godina (56). Veći deformiteti prihvaćaju se u mlađe djece i kod 
prijeloma koji su bliže ploči rasta zbog veće mogućnosti remodeliranja (95). Najvažnija komplikacija 
je loše srasli prijelom s malpozicijom ulomaka. Na razvoj sekundarnog pomaka utječu kosina 
prijeloma, inicijalno velik pomak, nepravilna i nepotpuna redukcija, dob, atrofija mišića te oblikovanje 
gipsa (90,96,97). Pretell – Mazzini et al. su dokazali 4.8 puta veću vjerojatnost za gubitak redukcije u 
djece starije od 14 godina što su svrstali u rizičnu skupinu za gubitak redukcije zajedno s ostatnim 
pomakom od 10° u sagitalnoj ravnini (98). Osim ovih komplikacija javljaju se i degenerativne 
promjene zglobnih površina što može uzrokovati bol u ručnom zglobu te smanjen opseg pokreta 
podlaktice (99). Impakcijski prijelom bez pomaka liječi se postavljanjem longete te skidanjem longete 
za 4 tjedna. Nisu potrebne dodatne RTG pretrage. 
 
 
Slika 20. Distalna epifizeoliza palčane kosti, rendgenogram u dva smjera i hiperkorekcijski položaj 
šake u podlaktičnoj sadrenoj longeti 
 Operativno liječenje zahtijevaju otvoreni prijelomi s pomakom, nestabilni prijelomi koji imaju 
velik rizik sekundarnog pomaka i većina prijeloma S-H tipa III i IV.  
Kod fiksacije Kirschnerovom žicom osobito vijkom ili drugim materijalom, u pravilu se izbjegava 
oštećenje ploča rasta kako ne bi došlo do poremećaja rasta kosti. To neće biti uvijek moguće u 
prijelomima S-H tipa III i IV. Prednosti zatvorene repozicije i perkutanog postavljanja Kirschnerove 
žice u rizičnim slučajevima su bolje održavanje pozicije ulomaka u odnosu na samu imobilizaciju, 
manje potrebnih rentgenskih snimanja u daljnjem praćenju pacijenta i manja vjerojatnost nastanka 
komplikacija (89,100,101). Nedostaci su opasnost od infekcije na mjestu ulaska žice (102), ozljeda 
živca i potreba za ponovnom operacijom zbog vađenja materijala. Kod prijeloma sa sekundarnim 
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pomakom, ako se načini uspješna repozicija, koristi se fiksacija ulomaka Kirschnerovim žicama kao 
sigurna i učinkovita terapijska metoda (103). Imobilizacija se skida nakon 4 tjedna. Korektivna 
osteotomija provodi se kao metoda ispravljanja zaostalih deformacija nakon pogrešnog sraštavanja 
(104).  
 
8.2. KOMPLIKACIJE PRIJELOMA DISTALNOG RADIUSA 
 Zbog već ranije spomenutog velikog potencijala rasta distalne epifize radiusa može doći do 
pojačane stimulacije rasta u ozlijeđenoj epifizi zbog ponovljenih repozicija ili višestrukog prijeloma 
pri čemu je duljina radiusa veća nego duljina ulne. S obzirom da još nije dovršen ni rast same ulne, 
doći će do pojačanog rasta ulne te posljedično približno urednog odnosa između kostiju podlaktice s 
minimalnim funkcijskim deficitom koji je neznačajan u svakodnevnim aktivnostima. Međutim, 
postojat će razlika u odnosu na suprotnu ruku.  
 Rijetko može nastupiti i preuranjeno zatvaranje epifiza što je vjerojatno posljedica oštećenja 
epifizne vaskulature, a posljedica su trajni deformiteti i funkcijska ograničenja. 
 Vježbe pokreta prstima u svih vrsta prijeloma distalnog radiusa započinju se kada kalus 
prestane biti bolan na palpaciju. Bavljenje sportom obično je moguće nakon dva do tri tjedna, a 
rezidualni deformitet neće utjecati na sportske aktivnosti (22).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
26 
 
9. ISPITANICI I METODE 
 
Ova retrospektivna studija obuhvaća 289 djece mlađe od 18 godina, liječene ambulantno ili 
bolnički zbog ozljede palčane kosti, u vremenskom periodu od siječnja 2011. do listopada 2013. u 
Klinici za kirurgiju Medicinskog fakulteta u Zagrebu.  
 Podaci su skupljeni retrogradno iz bolničkog informacijskog sustava i bolničkog arhiva. Za 
svakog su ispitanika bilježeni slijedeći podaci: godina, mjesec i dan prijema, godište, spol, ozljeda 
lijeve ili desne palčane kosti, lokacija prijeloma (proksimalno, dijafiza, distalno), pomak ad latus, 
dijastaza, skraćenje, angulacija, impakcija, rotacija, multifragmentarni prijelom, otvoreni ili zatvoreni 
prijelom, uzrok ozljede, mjesto ozljede, pridružene ozljede, broj rendgenskih kontrola, 
ambulantno/bolničko/kombinirano liječenje, trajanje imobilizacije, preporučena neaktivnost, primarno 
liječenje i sekundarno liječenje. Uzrok i mjesto ozljede klasificirani su prema MKB-10 šiframa, 
poglavlja XX, vanjski uzroci morbiditeta i mortaliteta.  
U broj rendgenskih kontrola nije uključena kontrolna dijaskopija u toku operacije koja je bila 
učinjena svim bolnički liječenim pacijentima. Primarno i sekundarno liječenje je klasificirano kao: 
imobilizacija, zatvorena repozicija, TEN, otvorena repozicija, Kirschnerova žica i kombinacija 
navedenih. Sekundarna terapija predstavlja liječenje nakon sekundarnog pomaka ulomaka. Od 289 
djece uključenih u studiju, njih 88 isključeno je iz studije zbog nepotpune medicinske dokumentacije. 
Podaci su upisivani i obrađivani u programu Windows Excel 2007. 
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10. REZULTATI 
10.1. DOB I SPOL DJECE 
 Od ukupno 201 djece uključenih u studiju bilo je 85 djevojčica (42,3%) i 116 dječaka (57,7%). 
Lijeva ruka bila je ozlijeđena u 104 (51,5%), a desna u 98 djece (48,5 %). Jedna djevojčica ozlijedila 
je obje ruke stoga je ukupan broj ozljeda 202. Ukupna prosječna starost je bila 9.6 godina, dječaka 
10.3, a djevojčica 9.4 godine. Bolnički  je liječeno 53 djece (26,4%), ambulantno 141 dijete (70,15%), 
a kombinacijom ambulantnog te zatim bolničkog liječenja sedmero djece (3,5%). U daljnjem tekstu 
djeca koja su liječena ambulantno te nakon toga bolnički, kao i djeca koja su višekratno liječena u 
bolnici ubrajaju se u skupinu djece liječene u bolnici. Ispitanici su podijeljeni u četiri dobne skupine. 
Pojavnost prijeloma u svakoj od dobnih skupina vidljiva je u grafikonu 1.  
 
Grafikon 1. Broj prijeloma prema dobnim skupinama 
 
 
 Od ukupnog broja prijeloma 75 (37,3%) je nastalo u proljeće, 64 (31,8%) je nastalo ljeti, 34 
(16,9%) zimi te 28 (13,9%) u jesen. 
Precizan prikaz dobi i spola djece u trenutku prijema u hitnu službu prikazan je u grafikonu 2. 
 
 
 
0 20 40 60 80 100 120
0 do 4 g
5 do 9 g
10 do 14 g
15 do 18 g
28 
 
Grafikon 2. Učestalost prijeloma radiusa s obzirom na dob i spol 
 
 
10.2. NALAZ RTG-a 
 
Pojavnost prijeloma u tri tipične regije, prikazana je u grafikonu 3.  
 
Grafikon 3. Postotak prijeloma prema lokaciji  
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 Djeca kojoj nije dokazan položaj ulomaka liječena su ambulantno, a šestero djece bez pomaka 
liječeno je bolnički. U dvoje od te djece na prvom rendgenogramu nije uočen pomak ulomaka kosti.U 
njih je tijekom bolničkog liječenja načinjen i kontrolni rendgenogram, a kako nije bilo pomaka 
ulomaka u neprimjeren položaj, liječena su kratkotrajnom imobilizacijom. U preostalo četvero djece 
pomaka nije bilo na prvotnom rendgenoramu, ali na kontrolnom snimanju pomak ulomaka je bio 
značajan pa su liječeni operativno. Bolnički je također liječeno preostalih 107 (53,2%) djece s 
dokazanim pomakom.  
Grafikon 4. Ambulantno i bolnički liječena djeca s obzirom na inicijalni položaj ulomaka palčane 
kosti  
 
 
10.3. MJESTO I UZROK NASTANKA OZLJEDE 
 Prema MKB-10, svoj našoj djeci s prijelomom palčane kosti pridružena je šifra načina i mjesta 
nastanka ozljede, ukupno njih 17. Pojavnost tih šifri vidi se na grafikonu 5. 
 Pad u razini bio je uzrok ozljede u 61 djeteta (30,3%). Sportskih ozljeda je bilo 108, a od toga 
na nogometu 36 (33,3%), na rolanju 25 (23,2%), što uključuje sve ozljede nastale u trenutku bavljenja 
ovim sportskim aktivnostima, neovisno jesu li djeca u tom trenutku bila u školi, na javnom igralištu ili 
kod kuće. Detaljan prikaz broja ozljeda s obzirom na način nastanka prijeloma prikazuje grafikon 5. S 
obzirom na mjesto nastanka ozljede, određeno je šest kategorija u kojima se promatra učestalost 
ozljeđivanja (grafikon 6). Od ozljeda na javnim mjestima prednjače one nastale na plažama, 
kampovima, parkovima, uređenim igralištima, klizalištima i bazenima na kojima se odvijaju njihove 
sportske aktivnosti.  
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Grafikon 5. Broj prijeloma s obzirom na uzrok nastanka ozljede (MKB-10 šifre) 
 
 
Grafikon 6. Mjesto nastanka ozljede 
 
 
 Mjesto ozljede pobliže ćemo proučiti u odnosu na spol (grafikon 7) i na dobnu skupinu 
(grafikon 8). Kod kuće i uz kuću ozlijeđeno je 21 (10,4%) muške i 15 (7,5%) ženske djece. U školi, 
vrtiću ili jaslicama ozlijeđeno je 21 (10,4%) muške kao i 21 (10,4%) ženske djece. Ozljede na 
igralištima, klizalištima i bazenima zadobilo je 43 (21,4%) muške te pet (2,5%) ženske djece. Na ulici 
je prijelom zadobilo 15 (7,5%) muške i osam (4,0%) ženske djece. Na plaži, u kampovima i u 
parkovima ozlijeđeno je 14 (7,0%) te 36 (17,9%) ženske djece. U trgovini i hotelu prijelom palčane 
kosti zadobila su dva dječaka (1,0%), dok djevojčice na tim lokacijama nisu bile ozlijeđene.  
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Grafikon 7. Mjesto ozljede s obzirom na spol 
 
 
Grafikon 8. Mjesto ozljede s obzirom na dobnu skupinu 
 
 
 Uzroci ozljede mogu se podijeliti u tri velike skupine: pad, ozljeda u prometu te 
udarac/guranje što uključuje i udarac predmetom i guranje od strane druge osobe ili od samog 
ozlijeđenog djeteta. U grafikonu 9 vidljivo je da su ozljede uzrokovane padom u 99 (49,2%) slučajeva. 
U nastavku su detaljnije obrađene ozljede iz skupina pada u razini (grafikon 10) i pada s visine 
(grafikon 11) te ozljede kao posljedica udarca i guranja (grafikon 12). 
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Grafikon 9. Udjeli triju velikih skupina s obzirom na način nastanka ozljede 
 
Grafikon 10. Uzroci ozljeda nastalih padom u razini tla 
 
Grafikon 11. Uzroci ozljeda nastalih padom s visine 
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Grafikon 12. Uzroci ozljeda nastali sudaranjem i udarcima 
 
10.4. PRIDRUŽENE OZLJEDE 
 Ukupno je od 201 djeteta njih 59  (29,4%) imalo ozljede pridružene prijelomima palčane kosti. 
Ukupni broj pridruženih ozljeda je 61, tj. dvoje djece imalo je po dvije pridružene ozljede. Od svih 
pridruženih ozljeda, 54 (88,5%) odnosi se na povredu ulne i to na prijelom stiloida. 35 (57,4%) 
pridruženih ozljeda liječeno je ambulantno (grafikon 13).  
Grafikon 13. Pridružene ozljede u pacijenata liječenih ambulantno i bolnički 
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10.5. METODA LIJEČENJA 
 Primarno liječenje samo imobilizacijom provedeno je u 140 djece. Zatvorena repozicija u 
općoj anesteziji i postavljanje imobilizacije pod kontrolom rendgena metoda je kojom je liječeno 55 
djece. Zatvorena repozicija i fiksacija reponiranih ulomaka s dvije Kirschnerove žice metoda je 
liječenja u dvoje djece. Zatvorena repozicija i intramedularna osteosinteza sa dva TEN-a je bila 
metoda izbora u dvoje djece. Otvorena repozicija ulomaka s postavljanjem elastične stabilne 
osteosinteze TEN-ima korištena je u jednog adolescenta. 
 Ukupno je 13-ero djece bilo liječeno višekratno - sedmero primarno ambulantno, a zatim 
bolnički, a šestero više puta bolnički (po dva puta, jedno dijete tri puta). U sekundarnom liječenju 
četvero djece liječeno je zatvorenom repozicijom i imobilizacijom, jedno dijete zatvorenom 
repozicijom i K-žicom, dvoje djece otvorenom repozicijom i postavljanjem intramedularnog čavla te 
četvero djece otvorenom repozicijom i postavljanjem K-žice. Dvoje djece primljeno je u bolnicu na 
ponovno liječenje samo radi korekcije položaja ruke i popravljanja neprimjerene ili oštećene sadrene 
imobilizacije . 
 
10.6. RENDGENSKE KONTROLE 
 Sva su djeca uključena u ovu studiju u službi hitne medicine jednom rendgenski obrađena, tj. 
svakom je djetetu barem jednom učinjena RTG snimka (u dva smjera). Dvije su snimke bile potrebne 
u djece koja su i ambulantno i bolnički liječena, a tri i više snimki uglavnom se odnosi na bolnički 
liječenu djecu. Djeca koja su liječena primarno ambulantno, a zatim bolnički (njih sedmero), kao i 
djeca višekratno liječena bolnički (njih petero),  bila su tri ili više puta snimana RTG-om. Razlog 
dugotrajnom liječenju je sekundarni pomak ili komplikacije primarnog liječenje. Djeca snimana osam 
puta (njih dvoje), liječena su otvorenom repozicijom i postavljanjem Kirschnerove žice. Sva su djeca 
liječena operativno bila podvrgnuta RTG dijaskopiji za vrijeme procedure, i to snimanje nije uvršteno 
u ovu analizu.  
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Grafikon 14. Ambulantno i bolnički liječena djeca po učestalosti izlaganja ionizantnom zračenju  
 
 
 
Prosječno je u bolnički liječene djece učinjeno 3,2 snimke po djetetu, a u ambulantno liječenih 1,3 
snimke po djetetu što je vidljivo iz grafa 15. Djeca liječena operativno i u općoj anesteziji bila su 
izložena zračenju RTG-dijaskopije pa je zračenje više izraženo. 
Grafikon 15. Prosječan broj RTG - snimaka 
 
 
 
0
20
40
60
80
100
120
1 2 3 4 5 6 7 8
B
ro
j p
ac
ije
n
at
a
 
Broj RTG snimki 
Bolničko liječenje
Ambulantno liječeni
1,31 
3,22 
AMBULANTNO BOLNIČKI
Prosječan broj RTG snimaka s obzirom na 
ambulantno i bolničko liječenje 
36 
 
10.7. IMOBILIZACIJA I POŠTEDA OD SPORTSKIH AKTIVNOSTI 
 Prosječno trajanje imobilizacije ambulantno liječene djece iznosilo je 2,3 tjedana. Prosječno 
trajanje u djece liječene bolnički iznosilo je četiri tjedna. Gotovo polovina ambulantno liječene djece, 
njih 68 (48,2%) nosilo je imobilizaciju dva do tri tjedna. Ni jedno od ambulantno liječene djece nije 
nosilo imobilizaciju dulje od šest tjedana. Podaci o trajanju imobilizacije vidljivi su u grafikonu 16 i 
grafikonu 17. 
Grafikon 16. Trajanje imobilizacije u tjednima kod ambulantno i bolnički liječene djece.  
 
 
Grafikon 17. Trajanje imobilizacije u ambulantno liječene djece s obzirom na dobnu skupinu 
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 Prosječno trajanje imobilizacije prikazano je po dobnim skupinama prikazano je u grafikonu 
18. 
 Grafikon 18. Prosječno trajanje imobilizacije po dobnim skupinama 
 
 
 Prosječno trajanje poštede od sporta u dobnim skupinama od 0 do 4 godine te od 15 do 18 
godina, trajalo je četiri tjedna, a u dobnim skupinama od pet do devet godina te od 10 do 14 godina 3,7 
tjedana. Rezultati su vidljivi u grafu 19. 
Grafikon 19. Prikaz prosječnog trajanja poštede od sporta s obzirom na dobne skupine izraženo u 
tjednima 
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11. RASPRAVA 
 
 U našoj studiji dječaci su bili ozljeđivani češće od djevojčica. U dobnim skupinama od 10 do 
14 i od 15 do 18 godina prevladava muški spol sa 62,7%. Sličnu pojavnost u istom dobnim skupinama 
našli su i drugi autori (9,10).  
Srednja vrijednost životne dobi naše dijece je bila 9.6 godina, a nešto je veća u dječaka nego u 
djevojčica. Najveća je učestalost prijeloma uočena u dobnoj skupini od 10 do 14 godina. I djevojčice i 
dječaci su nešto češće ozlijedili lijevu ruku. Dječaci su najviše ozljeđivani u dobi od 12 godina, a 
djevojčice u dobi od 10 godina. Slično je dokazao i Landin LA u svojoj studiji - povećana je 
incidencija prijeloma svih dijelova tijela do 14. godine u dječaka i 12. godine u djevojčica (14) dok su 
Bailey et al dokazali vršak incidencije prijeloma distalnog radiusa u dječaka u dobi od 13,5 do 14,5 
godina, a u djevojčica od 11,5 do 12,5 godina (105). Uzrok najvećoj incidenciji prijeloma u toj dobi 
vjerojatno je predadolescentni zamah rasta što uzrokuje promjene u čvrstoći i strukturi kostiju 
(81,106,107). U ovoj studiji nije bilo djevojčica u dobi od 15 godina pa navedeni podaci nedostaju u 
grafikonu 2. U području cijele palčane kosti, najčešća lokacija prijeloma je ustanovljena u distalnom 
dijelu, što je poznato i iz prijašnjih istraživanja (6,80,108). 
  Proljeće i ljeto su doba s najvećim brojem nezgoda, što je uvjetovano mnogim čimbenicima. 
Dio do sada objavljenih radova na istu temu, nalazi sličnu pojavnost ozljeda kao i mi, tako su u svom 
radu, Ryan LM et al dokazali da je incidencija prijeloma najveća u proljeće (7). Neki autori kao Moon 
Seok Park et al dokazuju da je incidencija prijeloma distalnog radiusa najveća ljeti i u jesen (108), što 
se tek dijelom slaže s našim rezultatima. 
 Najčešći uzrok ozljede u naše djece je pad, i čini 49,3% svih uzroka ozljeda u ovom radu. 
Sličnu pojavnost su našli i drugi autori (7,8). Pad u razini tla je oko 1,5 puta češći nego li pad s visine. 
Glavni uzrok pada općenito u našoj skupini jest pad pri klizanju, skijanju i rolanju, a djeca su padala i 
zbog spoticanja, nesreća na dječjim igralištima (trampolin, ljuljačka, tobogan) i ostalih prethodno 
navedenih uzroka. Slični su podaci dobiveni i u drugim studijama (109). Pad s pokućstva i kreveta 
iznosi samo oko 2% uzroka svih padova. Guranje ili zadobijen udarac drugi je po učestalosti uzroka 
ozljeda u skupini analizirane djece i čini 28,4% svih uzroka ozljeđivanja. Takve ozljede većinom su 
nastale tokom sportskih aktivnosti i u školi. Samo je u jednom slučaju nezgoda zbog guranja nastala 
kod kuće tako što je djetetu drugo dijete naskočilo na ruku. Ostale su ozljede nastale tokom sportskih 
aktivnosti i u školi.  
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Ozljede distalnog radiusa, kao i cijele palčane kosti nastale kod kuće u našoj su studiji tek na 
4. mjestu lokacija za razliku od studije provedene u Maleziji gdje se prijelomi distalnog radiusa 
najčešće događaju u kući (9). 
 Muška djeca mnogo se češće nego ženska ozljeđuju na sportskim terenima, dok je obrnuta 
situacija u parkovima, kampovima i plažama gdje se češće ozljeđuju ženska djeca. Djeca starosti od 0 
do 4 godine najčešće su ozlijeđena kod kuće, u dobi od 5 do 9 godina u parkovima, kampovima i 
plažama, u dobi od 10 do 14 godina na igralištima i sportskim terenima, a adolescenti u dobi od 15 do 
18 godina u školi te na sportskim terenima. 
 Od svih zabilježenih nezgoda 15,4% je nastalo u školi za vrijeme odmora ili nastave iz 
tjelesnog odgoja. Sportske su ozljede vrlo česte, a u našim krajevima najviše nesreća nastaje za 
vrijeme igranja nogometa. Ostali sportovi na kojima su se djeca ozljeđivala su rolanje, borilački 
sporovi, klizanje, košarka, odbojka, hokej i biatlon.  
 Ozljede nastale u prometu u našem istraživanju čine 10% uzroka prijeloma palčane kosti i sve 
su osim jedne nastale padom s bicikla. Jedna je ozljeda nastala naletom automobila na pješaka. Razlog 
malom broju prijeloma palčane kosti pri naletu automobila na pješaka jest sam mehanizam nastanka 
ozljede, tj. djeca su niže visine od odraslih pa je prvotni udarac automobila u razini prsnog koša ili 
glave, a ozljede koje nastaju padom nakon udarca uglavnom se odnose na kralježnicu i glavu (110). 
 Pridružene su ozljede češće bile prisutne u ambulantno liječenih jer ni jedna pridružena 
ozljeda nije bila osobito teška. Ukupno je 59 pacijenata imalo pridružene ozljede i uglavnom se radilo 
o ozljedi ulne koja je bila izliječena u toku liječenja palčane kosti. Još su bili prisutni i prijelomi 
kostiju šake te prijelomi nadlaktične kosti u njenom distalnom kraju i jedan slučaj kontuzije u 
ingvinalnoj regiji što je posljedica udarca djeteta u prednji dio bicikla. 
 Najviše je djece liječeno imobilizacijom i zatvorenom repozicijom u kombinaciji s 
imobilizacijom s ciljem maksimalne poštede djeteta i što boljeg i bržeg oporavka. Otvorena repozicija 
i postavljanje TEN-a ili K-žice vrlo su dobre metode, ali samo za prijelome kod kojih nikako nije 
moguće uspostaviti dobar položaj ulomaka imobilizacijom i zatvorenom repozicijom. U našoj studiji 
operativnim su metodama liječena samo djeca koja su imala dijagnosticiran velik ad latus pomak i 
izrazitu angulaciju te su u nekim slučajevima bili prisutni dijastaza ili skraćenje. 
 Djeca liječena ambulantno slikana su najviše 4 puta tako da su pošteđena pretjeranog zračenja. 
Djeca liječena bolnički slikana su što je bilo manje moguće potrebno, a oni koji su slikani 7 i 8 puta 
bili su liječeni primarno zatvorenom repozicijom i imobilizacijom, ali nakon sekundarnog pomaka bilo 
je potrebno uvođenje K-žice. 
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 Ambulantno liječeni pacijenti u prosjeku su imobilizaciju nosili 2,3 tjedna, dok je u bolnički 
liječenih pacijenata imobilizacija trajala 4,1 tjedan. Imobilizaciju su najkraće nosili pacijenti iz dobne 
skupine od 0 do 4 godine. U toj skupini samo su 2 prijeloma od ukupno 9 liječeni bolnički, metoda 
liječenja bila je zatvorena repozicija i imobilizacija, a oporavak je protekao bez poteškoća. Najdulje je 
imobilizacija trajala u djece od 15 do 18 godina starosti - 3,14 tjedana, jer je to dobna skupina u kojoj 
je rast kosti sporiji nego u mlađim dobnim skupinama te je lakše podnositi imobilizaciju u 
adolescenciji nego li u dječjoj dobi. 
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12. ZAKLJUČAK 
 
 Prijelomi palčane kosti događaju se u približno jednakoj mjeri u dječaka i djevojčica do 18. 
godine. Od 10. godine prevladava muški spol sa dvije trećine od ukupnog broja prijeloma. Najčešće je 
ozlijeđen distalni radius. Bolničko liječenje češće je bilo provedeno u dječaka (62%). Prosječna dob 
bolnički liječene djece iznosila je 9,8 godina, a samo je dvoje djece mlađe od šest godina liječeno 
bolnički. Najčešći uzroci prijeloma liječenih bolnički bili su guranje ili zadobijen udarac, pad prilikom 
klizanja ili rolanja, pad s jedne razine na drugu (isključuje pad s pokućstva) te pad s bicikla. Od svih 
prometnih ozljeda, njih 11 (58%) liječeno je bolnički. Pad je najbitniji način nastanka ozljede, a češće 
se radi o padu u razini tla nego li o padu s visine. Sportske ozljede u više od polovine slučajeva, tj. u 
108 (53,7%) slučajeva uzrok su prijeloma. Nogomet prednjači ostalim sportovima, a slijedi rolanje. 
Mjesta gdje su ozljede nastale su plaže, kampovi i parkovi, slijede igrališta, klizališta i bazeni, zatim 
škole, vrtići i jaslice, kuća, ulica i najrjeđe trgovina i hotel. Dječaci stradavaju najviše na igralištima, 
dok djevojčice najviše stradavaju u parkovima. To su mjesta i situacije gdje se može najučinkovitije 
preventivno djelovati i to na najosjetljiviju dobnu skupinu odnosno na djecu u dobi od 10 do 14 
godina. Pridružene ozljede uglavnom su ozljede ulne što u slučaju djece iz ove studije ne utječe bitno 
na odabir bolničkog ili ambulantnog liječenja. Djeca su snimana što je manje bilo potrebno i prosječno 
su učinjene 1,3 snimke u ambulantno liječene djece. Terapija je također poštedna - uglavnom se 
postavlja samo imobilizacija, a kod rendgenski ustanovljenih pomaka provodi se zatvorena repozicija. 
U provođenju dijagnostike i liječenja potrebno je što manje djecu izlagati zračenju i dugotrajnim i 
teškim terapijskim postupcima. 
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